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COVID-19-Ausbrüche in deutschen Alten- und Pflegeheimen
Hintergrund
Bei Auftreten einer Coronavirus Disease 2019- 
(COVID-19-)Erkrankung haben die hohen Alters-
gruppen ein deutlich höheres Risiko einen schwe-
ren Krankheitsverlauf zu erleiden und an der Er-
krankung zu versterben.1,2 Aus einer Analyse der 
Meldedaten, die gemäß Infektionsschutzgesetz 
(IfSG) an das Robert Koch-Institut (RKI) übermittelt 
wurden, ging hervor, dass 70 % der hospitalisierten 
und 95 % der verstorbenen Patient*innen ≥ 60 Jahre 
alt waren.3 Alten- und Pflegeeinrichtungen sind in 
besonderem Maße betroffen. So wird weltweit von 
Ausbrüchen in Langzeitpflegeeinrichtungen berich-
tet, die mit einer hohen Morbidität und Mortalität 
verbunden sind.4,5,6 Auch in Deutschland sehen wir 
in Abhängigkeit von der COVID-19-Inzidenz in der 
Gesamtbevölkerung zahlreiche Ausbrüche, die z. T. 
mit einer hohen Zahl von Infizierten, schwer verlau-
fenden Erkrankungen und Todesfällen einherge-
hen.7,8 Die schwerwiegenden Folgen des Eintrags 
und der Verbreitung der Severe Acute Respiratory 
Syndrome Corona Virus 2-(SARS-CoV-2-)Infektion 
in Pflegeeinrichtungen weisen eindrücklich auf die 
besondere Verletzlichkeit und Schutzbedürftigkeit 
dieser Bevölkerungsgruppe hin. 
Bewohner*innen von Alten- und Pflegeeinrichtun-
gen sind aufgrund ihres Alters und häufig damit 
einhergehender Umstände wie z. B. altersspezifi-
sche pathophysiologische Veränderungen, Nachlas-
sen der Leistungsfähigkeit des Immunsystems, Ge-
brechlichkeit sowie dem Vorliegen von Vorerkran-
kungen besonders gefährdet an COVID-19 schwer 
zu erkranken oder zu versterben.9,10 Darüber hinaus 
besteht bei Auftreten einer SARS-CoV-2-Infektion 
in der Einrichtung aufgrund der gemeinsamen 
räumlichen Unterbringung, der Teilnahme an Ge-
meinschaftsaktivitäten und zum Teil nahem physi-
schen Kontakt z. B. bei pflegerischen Tätigkeiten 
oder bei der Unterstützung von Alltagsfunktionen 
ein erhöhtes Risiko für den Erwerb einer Infektion. 
Erschwerend kommt hinzu, dass alte Menschen 
häufig nur atypische oder milde Symptome zeigen 
oder Symptome einer Vorerkrankung (z. B. einer 
chronisch obstruktiven Lungenerkrankung – 
COPD), die eine frühzeitige Diagnose behindern 
bzw. verschleiern.11,12 Dies und das Auftreten asymp-
tomatischer Krankheitsverläufe führt dazu, dass ei-
ner unbemerkten Weiterverbreitung des Virus Vor-
schub geleistet wird.13 –16 Menschen mit reduzierten 
kognitiven Fähigkeiten und anderen mentalen Ein-
schränkungen sind diesbezüglich in besonderem 
Maße betroffen, da sie sich nur unzureichend mit-
teilen können und häufig nur durch sehr unspezifi-
sche Symptome wie zunehmende Verwirrtheit auf-
fallen.17 Außerdem stellt gerade bei dieser Personen-
gruppe eine konsequente und kontinuierliche Um-
setzung infektionshygienischer Maßnahmen eine 
Herausforderung dar.18 Es treffen also von Seiten 
der Bewohner*innen mehrere ungünstige Umstän-
de zusammen, die mit einer erhöhten Gefährdung 
einhergehen.
Hinzu kommt die häufig schon vorbestehende pre-
käre Lage der Einrichtungen hinsichtlich der perso-
nellen Ausstattung wie z. B. Mangel an Fachperso-
nal, unzureichend in Infektionsschutz und Hygiene 
geschultes Personal, Fluktuation von Mitarbeiter*in-
nen und andere ungünstige Umstände wie z. B. 
mangelnde Digitalisierung oder beschränkte räum-
liche Gegebenheiten, die es erschweren, Infektions-
schutzmaßnahmen umzusetzen.4,19,20 Demgegen-
über steht die komplexe Aufgabe sowohl die erfor-
derlichen Strategien und Maßnahmen zum Schutz 
der Bewohner*innen und Mitarbeiter*innen vor ei-
ner SARS-CoV-2-Infektion umzusetzen als auch 
eine qualitativ hochwertige und bewohner*innen-
zentrierte Versorgung sicherzustellen, die auch den 
psychosozialen Bedürfnissen gerecht wird.4,19 – 23 
Im folgenden Beitrag wurden die Meldedaten zu 
Ausbrüchen in Alten- und Pflegeheimen von März 
2020 bis Februar 2021 aufgearbeitet um Kenntnisse 
zu gewinnen über Ausdehnung, Verlauf und Cha-
rakteristika der Ausbruchsgeschehen und sie in den 
Kontext der Entwicklung des Infektionsgeschehens 
in der Gesamtbevölkerung zu stellen. Dabei wurden 
drei verschiedene Zeitphasen des Pandemieverlaufs 
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 gesondert betrachtet: 1. Pandemiewelle (Meldewoche 
[MW] 10/2020 – 20/2020), Interimsphase (MW 21/ 
2020 – 39/2020), 2. Pandemiewelle (MW 40/2020 – 
06/2021).24 
Ziel ist es, von epidemiologischer Seite zu einem 
besseren Verständnis der Situation der Pflegeheime 
beizutragen und die Aktivitäten der beteiligten 
Stake holder im öffentlichen Gesundheitswesen und 
in den Einrichtungen selbst sowie der politischen 
Entscheidungsträger zu unterstützen.
Methoden
Den beschreibenden Analysen liegen die im Rah-
men der gesetzlichen Meldepflicht gemäß IfSG an 
die Gesundheitsämter und über die zuständigen 
Landesbehörden an das RKI übermittelten Daten zu 
Ausbruchsgeschehen, die dem Setting „Alten- und 
Pflegeheime“ zugeordnet wurden, zugrunde. Es 
wurden Ausbrüche vom März 2020 (MW 10) bis 
 Februar 2021 (MW 6) mit mindestens 2 Fällen be-
rücksichtigt und nur Fälle mit laborbestätigter 
(PCR) SARS-CoV-2-Infektion eingeschlossen. Die 
Zuordnung eines Ausbruchs zu einer MW erfolgte 
gemäß dem Meldedatum des ersten diesem Aus-
bruch zugehörigen Falls. In den Ausbrüchen sind 
auch SARS-CoV-2-infizierte Personen enthalten, die 
nicht direkt in dem Alten- und Pflegeheim leben 
oder arbeiten jedoch mit dem dort aufgetretenen 
Ausbruchsgeschehen in Zusammenhang stehen 
(epidemiologischer Link). 
Die Analysen wurden stratifiziert nach Altersgrup-
pen (AG) durchgeführt: 
 ▶ alle Ausbruchsfälle, 
 ▶ AG > 65 Jahre, 
 ▶ AG ≤ 65 Jahre.
Die AG > 65 Jahre sollte bezogen auf die Ausbruchs-
fälle als Approximation für die Bewohner*innen der 
Pflegeheime dienen, da in den Meldedaten nicht 
immer für jeden Einzelfall der Status als Bewoh-
ner*in bzw. Beschäftigte/r dokumentiert wurde. Ne-
ben der Anzahl der Ausbrüche und Ausbruchsfälle 
wird der Anteil der Hospitalisierten und der Fall- 
Verstorbenen-Anteil berechnet. Grundlage für die 
Berechnung der prozentualen Anteile waren nur die 
Fälle bei denen auch entsprechende Angaben vorla-
gen. Es wurden nur Todesfälle berücksichtigt, die 
als in Zusammenhang mit COVID-19 stehend do-
kumentiert wurden. Die Ausbruchsfälle und deren 
weitere Spezifizierungen in hospitalisierte Fälle und 
COVID-19-Todesfälle wurden auch bezogen auf die 
entsprechenden Kenngrößen in der Gesamtbevöl-
kerung des jeweiligen Beobachtungszeitraums aus-
gewertet. Für den Vergleich des Hospitalisierten- und 
Fall-Verstorbenen-Anteils zwischen Bewohner*innen 
von Pflegeheimen und der Population > 65 Jahre 
ohne Heimunterbringung wurden als Annäherung 
für die Population > 65 Jahre ohne Heimunterbrin-
gung die Ausbruchsfälle > 65 Jahre von den jeweili-
gen Fallzahlen der Gesamtbevölkerung subtrahiert. 
Zur weiteren Charakterisierung wurden die Ausbrü-
che nach Anzahl der zugeordneten Fälle stratifiziert 
in sechs Größenkategorien: „2 – 4“, „5 – 9“, „10 – 19“, 
„20 – 49“, „50 – 99“, „≥ 100“. Zur Beschreibung der 
zeitlichen Entwicklung wird als kleinstes Zeitinter-
vall die MW herangezogen sowie eine Einteilung in 
drei Zeitphasen vorgenommen: 
 ▶ Zeitphase 1 MW 10 – 20/2020  
(1. Pandemiewelle),
 ▶ Zeitphase 2 MW 21 – 39/2020  
(Interimsphase), 
 ▶ Zeitphase 3 MW 40/2020 – 06/2021  
(2. Pandemiewelle). 
Weiterhin werden die Ausbruchsfälle und die asso-
ziierten Parameter wie Anteil der Hospitalisierten 
und Fall-Verstorbenen-Anteil stratifiziert nach ihrer 
regionalen Zuordnung (Bundeslandebene) ausge-
wertet. Die Analysen basieren auf dem Datenstand 
vom 02.03.2021 um dem Meldeverzug Rechnung 
zu tragen.
Die Charakteristika der Bewohner*innen und Be-
schäftigten im Hinblick auf demografische Variab-
len, Risikofaktoren und den im Rahmen der 
 COVID-19-Erkrankung aufgetretenen Symptome 
wurden gesondert ausgewertet. Den Analysen der 
Gruppe der Beschäftigten wurden im Rahmen des 
Settings „Alten-/Pflegeheime“ alle diejenigen Fälle 
zugrunde gelegt, die von den Gesundheitsämtern 
mit der Ausprägung „Tätigkeit in einer Einrichtung 
nach § 36 IfSG“ übermittelt wurden. Die Gruppe der 
Bewohner*innen wurde definiert als alle Fälle der AG 
> 65 Jahre.
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Zur Vereinfachung bezieht sich der Terminus „Aus-
brüche“ im Folgenden ausschließlich auf Ausbrü-
che in Alten- und Pflegeheimen und die Bezeich-
nungen „Gesamtfälle“ bzw. „Gesamttodesfälle“ auf 
alle im jeweiligen Beobachtungszeitraum aufgetre-
tenen COVID-19-Fälle bzw. COVID-19-Todesfälle in 
der Gesamtbevölkerung.
Ergebnisse
In den Tabellen 1 und 2 werden die Analysenergeb-
nisse zu Ausbrüchen, Ausbruchsfällen und Ge-
samtfällen für den Gesamtbeobachtungszeitraum 














Gesamtfälle 2.338.915 175.137 111.853 2.051.925
Gesamtfälle > 65 442.405 39.209 8.561 394.635
Anteil (%) Gesamtfälle > 65/Gesamtfälle aller Altersklassen 18,9 22,4 7,7 19,2
Gesamtfälle ≤ 65 1.893.482 135.891 103.194 1.654.397
Anteil (%) Gesamtfälle ≤ 65/Gesamtfälle aller Altersklassen 81,0 77,6 92,3 80,6
Hospitalisierung#
Hospitalisierte Fälle 179.607 27.601 7.631 144.375
Anteil (%) hosp. Fälle/Gesamtfälle 10,2 17,9 8,0 9,6
Hospitalisierte Fälle > 65 112.881 16.530 2.995 93.356
Anteil (%) hosp. Fälle > 65/ Gesamtfälle > 65 33,7 46,5 39,3 32,0
Anteil (%) hosp. Fälle > 65/alle hosp. Fälle 62,8 59,9 39,2 64,7
Hospitalisierte Fälle ≤ 65 66.592 11.070 4.632 50.890
Anteil (%) hosp. Fälle ≤ 65/Gesamtfälle ≤ 65 4,7 9,3 5,3 4,2
Anteil (%) hosp. Fälle ≤ 65/alle hosp. Fälle 37,1 40,1 60,7 35,2
COVID-19-Todesfälle
COVID-19-Todesfälle 63.198 8.124 737 54.337
Anteil (%) COVID-19-Todesfälle/Gesamtfälle 2,7 4,6 0,7 2,6
COVID-19-Todesfälle > 65 58.789 7.361 621 50.807
Anteil (%) COVID-19-Todesfälle > 65/Gesamtfälle > 65 13,3 18,8 7,3 12,9
Anteil (%) COVID-19-Todesfälle > 65/alle COVID-19-Todesfälle 93,0 90,6 84,3 93,5
COVID-19-Todesfälle ≤ 65 4.397 763 116 3.518
Anteil (%) COVID-19-Todesfälle ≤ 65/Gesamtfälle ≤ 65 0,2 0,6 0,1 0,2
Anteil (%) COVID-19-Todesfälle ≤ 65/alle COVID-19-Todesfälle 7,0 9,4 15,7 6,5
Hospitalisierte COVID-19-Todesfälle 35.476 5.844 652 28.961
Anteil(%) hosp. COVID-19-Todesfälle/alle COVID-19-Todesfälle 65,8 73,6 92,9 63,9
Hospitalisierte COVID-19-Todesfälle > 65 32.332 5.185 464 26.683
Anteil (%) hosp. COVID-19-Todesfälle > 65/COVID-19-Todesfälle > 65 64,7 72,2 78,0 63,2
Hospitalisierte COVID-19-Todesfälle ≤ 65 3.126 660 94 2.372
Anteil (%) hosp. COVID-19-Todesfälle ≤ 65/COVID-19-Todesfälle ≤ 65 79,3 87,5 87,9 77,0
Gesamtbevölkerung > 65 Jahre ohne Ausbruchsfälle
Gesamtfälle > 65 350.093 30.939 7.709 311.445
Hospitalisierte Fälle > 65  99.182    14.425    2.816    81.941   
Anteil (%) hosp. Fälle > 65/Gesamtfälle > 65 37,6 51,3 41,1 35,8
COVID-19-Todesfälle > 65 45.776 5.873 594 39.309
Anteil (%) COVID-19-Todesfälle > 65/Gesamtfälle > 65 13,1 19,0 7,7 12,6
Hospitalisierte COVID-19-Todesfälle > 65 26.056 4.161 391 21.504
Anteil (%) hosp. COVID-19-Todesfälle > 65/COVID-19-Todesfälle > 65 73,5 82,0 85,2 71,9
Tab. 1 | COVID-19-Fälle in der Gesamtbevölkerung und differenziert nach Altersgruppen und drei Zeitphasen 
 
# Berechnungsgrundlage: Fälle mit Angaben zur Hospitalisierung


















Anzahl Ausbrüche 4.937 681 137 4.119
Anteil (%)/alle Ausbrüche 100,0 13,8 2,8 83,4
Ausbrüche/Woche 99 62 7 206
Ausbruchsfälle 132.952 12.681 1.318 118.953
Anteil (%) Ausbruchsfälle/alle Ausbruchsfälle 100,0 9,5 1,0 89,5
Anteil (%)Ausbruchsfälle/Gesamtfälle 5,7 7,2 1,2 5,8
Ausbruchsfälle/Woche 2.659 1.153 69 5.948
Ausbruchsfälle > 65 Jahre 92.312 8.270 852 83.190
Anteil (%) Ausbruchsfälle > 65/Gesamtfälle > 65 20,9 21,1 10,0 21,1
Ausbruchsfälle ≤ 65 Jahre 40.640 4.411 466 35.763
Anteil (%) Ausbruchsfälle ≤ 65/Gesamtfälle ≤ 65 2,1 3,2 0,5 2,2
Ausbruchsgröße
Median (Fälle) 18 12,5 5 20
Mittelwert (Fälle) 26,9 19,3 8,4 28,4
Hospitalisierung# 
Hospitalisierte Ausbruchsfälle 15.087 2.378 199 12.510
Anteil (%) hosp. Ausbruchsfälle/Ausbruchsfälle 14,4 20,7 17,1 13,6
Anteil (%) hosp. Ausbruchsfälle/hosp. Fälle Gesamtbevölkerung 8,4 8,6 2,6 8,7
Anteil (%) hosp. Todesfälle Ausbrüche/hospitalisierte Ausbruchsfälle 43,0 45,2 37,2 42,7
Hospitalisierte Ausbruchsfälle > 65 13.699 2.105 179 11.415
Anteil(%) hosp. Ausbruchsfälle > 65/Ausbruchsfälle > 65 19,2 28,3 23,7 18,1
Anteil (%) hosp. Ausbruchsfälle > 65/ hosp. Fälle Gesamtbevölkerung > 65 12,1 12,7 6,0 12,2
Anteil (%) hosp. Todesfälle > 65 Ausbrüche/hospitalisierte Ausbruchsfälle > 65 45,8 48,6 40,8 45,4
Hospitalisierte Ausbruchsfälle ≤ 65 1.388 273 20 1.095
Anteil(%) hosp. Ausbruchsfälle ≤ 65/Ausbruchsfälle ≤ 65 4,2 6,7 4,8 3,8
Anteil (%) hosp. Ausbruchsfälle ≤ 65/ hosp. Fälle Gesamtbevölkerung ≤ 65 2,1 2,5 0,4 2,2
Anteil (%) hosp. Todesfälle ≤ 65 Ausbrüche/hosp. Ausbruchsfälle ≤ 65 15,1 19,0 5,0 14,3
COVID-19-Todesfälle Ausbrüche
COVID-19-Todesfälle 17.422 2.251 143 15.028
Anteil (%) COVID-19-Todesfälle Ausbrüche/Ausbruchsfälle 13,1 17,8 10,8 12,6
Anteil (%) COVID-19-Todesfälle Ausbrüche/COVID-19-Gesamttodesfälle 27,6 27,7 19,4 27,7
Anzahl Ausbrüche mit COVID-19-Todesfällen 2439 347 47 2045
Anteil (%) der Ausbrüche mit Todesfällen 49,4 51,0 34,3 49,6
COVID-19-Todesfälle > 65 17.053 2.182 140 14.731
Anteil (%) COVID-19-Todesfälle > 65 Ausbrüche/Ausbruchsfälle > 65 18,5 26,4 16,4 17,7
Anteil (%) COVID-19-Todesfälle > 65 Ausbrüche/Gesamt-COVID-19-Todesfälle > 65 29,0 29,6 22,5 29,0
COVID-19-Todesfälle ≤ 65 369 69 3 297
Anteil (%) COVID-19-Todesfälle ≤ 65 Ausbrüche/Ausbruchsfälle ≤ 65 0,4 0,8 0,4 0,4
Anteil (%) COVID-19-Todesfälle ≤ 65/Gesamt-COVID-19-Todesfälle ≤ 65 8,4 9,0 2,6 8,4
COVID-19-Todesfälle mit Hospitalisierung 6.486 1.076 74 5.336
Anteil (%) hosp. COVID-19-Todesfälle/COVID-19-Todesfälle Ausbrüche 43,6 49,6 53,2 42,4
Anteil (%) hosp. COVID-19-Todesfälle Ausbrüche/alle hosp.Todesfälle 18,3 18,4 11,3 18,4
COVID-19-Todesfälle > 65 mit Hospitalisierung 6.276 1.024 73 5.179
Anteil (%) hosp. COVID-19-Todesfälle > 65/COVID-19-Todesfälle > 65 43,1 48,7 53,7 42,1
Anteil (%) hosp. COVID-19-Todesfälle > 65 Ausbrüche/alle hosp. Todesfälle > 65 20,1 15,5 7,8 21,8
COVID-19-Todesfälle ≤ 65 mit Hospitalisierung 210 52 1 157
Anteil (%) hosp. COVID-19-Todesfälle ≤ 65/COVID-19-Todesfälle ≤ 65 62,3 77,6 33,3 58,8
Anteil (%) hosp. COVID-19-Todesfälle ≤ 65 Ausbrüche/alle hosp. Todesfälle ≤ 65 6,7 7,9 1,1 6,6
Tab. 2 | COVID-19-Fälle in Ausbrüchen in Alten-/Pflegeheimen, differenziert nach Altersgruppen und drei Zeitphasen  
(MW 10 – 20, MW 21 – 39 MW, MW 40/2020 – 06/2021) 
 
# Berechnungsgrundlage: Fälle mit Angaben zur Hospitalisierung
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Gesamtbeobachtungszeitraum  
MW 10/2020 –06/2021
Zwischen der MW 10/2020 – 06/2021 wurden ins-
gesamt 4.937 Ausbrüche und 132.952 Ausbruchsfäl-
le an das RKI übermittelt. Der Anteil der Ausbruchs-
fälle an den Gesamtfällen betrug für alle AG 5,7 %, 
für die AG > 65 Jahre 21 % und bezogen auf die Pfle-
gebedürftigen mit vollstationärer Betreuung 16 %.25 
Die durchschnittliche Größe der Ausbrüche lag bei 
26,9 Fällen (Median: 18 Fälle). Die Einteilung nach 
Größenkategorien zeigte, dass etwa 32 % der Aus-
brüche in die Kategorie „20 – 49 Fälle“ fielen, ge-
folgt von Ausbrüchen der Kategorien „10 – 19 Fälle“ 
und „2 – 4 Fälle“ mit 19 % bzw. 17 %. 17 % aller Aus-
brüche wiesen > 50 Fälle auf. Über den gesamten 
Beobachtungszeitraum betrachtet, konnten etwa 
drei Viertel der Ausbruchsfälle den Kategorien 
„20 – 49 Fälle“ und „50 – 99 Fälle“ zugeordnet wer-
den (s. Tab. 3). 
Zeitliche Entwicklung
Der zeitliche Verlauf der Ausbruchsfälle und Ge-
samtfälle ist bezogen auf die MW in Abbildung 1 
dargestellt. Eine tabellarische Darstellung und gra-
fische Veranschaulichung der Entwicklung der Aus-
bruchgrößenkategorien über die drei Zeitphasen 
findet sich in Tabelle 3 und Abbildung 2.
In der Zeitphase 1 von MW 10 – 20/2020 (1. Pande-
miewelle) wurden insgesamt 681 Ausbrüche und 
12.681 Ausbruchsfälle gemeldet, was etwa 14 % bzw. 
10 % der Ausbrüche und Ausbruchsfälle des gesam-
ten Beobachtungszeitraums entspricht. Ab der 
10. MW zeigte sich ein deutlicher Anstieg der An-
zahl der Ausbrüche mit einem Peak in der 14. MW 
mit insgesamt 198 Ausbrüchen, was auch mit dem 
Peak der Gesamtfälle zusammenfällt. Der Peak der 
Ausbruchsfälle trat um eine Woche verzögert in der 
15. MW auf. Etwa drei Viertel der Ausbrüche und 
Ausbruchsfälle sind in der 13. – 16. MW angefallen. 
Der prozentuale Anteil der Ausbruchsfälle an den 
Gesamtfällen betrug 7,2 % und bezogen auf die AG 
> 65 Jahre 21 %. Die Einteilung nach Größenkatego-
rien zeigte, dass etwa 28 % der Ausbrüche und 44 % 
der Ausbruchsfälle auf die Kategorie „20 – 49 Fälle“ 
entfielen. Weniger als 10 % der Ausbrüche wiesen 
≥ 50 Fälle auf, bei einer durchschnittlichen Aus-


















Anzahl Ausbrüche 4.937 681 137 4.119
Anteil (%)/alle Ausbrüche 100,0 13,8 2,8 83,4
Ausbrüche/Woche 99 62 7 206
Ausbruchsfälle 132.952 12.681 1.318 118.953
Anteil (%) Ausbruchsfälle/alle Ausbruchsfälle 100,0 9,5 1,0 89,5
Anteil (%)Ausbruchsfälle/Gesamtfälle 5,7 7,2 1,2 5,8
Ausbruchsfälle/Woche 2.659 1.153 69 5.948
Ausbruchsfälle > 65 Jahre 92.312 8.270 852 83.190
Anteil (%) Ausbruchsfälle > 65/Gesamtfälle > 65 20,9 21,1 10,0 21,1
Ausbruchsfälle ≤ 65 Jahre 40.640 4.411 466 35.763
Anteil (%) Ausbruchsfälle ≤ 65/Gesamtfälle ≤ 65 2,1 3,2 0,5 2,2
Ausbruchsgröße
Median (Fälle) 18 12,5 5 20
Mittelwert (Fälle) 26,9 19,3 8,4 28,4
Hospitalisierung# 
Hospitalisierte Ausbruchsfälle 15.087 2.378 199 12.510
Anteil (%) hosp. Ausbruchsfälle/Ausbruchsfälle 14,4 20,7 17,1 13,6
Anteil (%) hosp. Ausbruchsfälle/hosp. Fälle Gesamtbevölkerung 8,4 8,6 2,6 8,7
Anteil (%) hosp. Todesfälle Ausbrüche/hospitalisierte Ausbruchsfälle 43,0 45,2 37,2 42,7
Hospitalisierte Ausbruchsfälle > 65 13.699 2.105 179 11.415
Anteil(%) hosp. Ausbruchsfälle > 65/Ausbruchsfälle > 65 19,2 28,3 23,7 18,1
Anteil (%) hosp. Ausbruchsfälle > 65/ hosp. Fälle Gesamtbevölkerung > 65 12,1 12,7 6,0 12,2
Anteil (%) hosp. Todesfälle > 65 Ausbrüche/hospitalisierte Ausbruchsfälle > 65 45,8 48,6 40,8 45,4
Hospitalisierte Ausbruchsfälle ≤ 65 1.388 273 20 1.095
Anteil(%) hosp. Ausbruchsfälle ≤ 65/Ausbruchsfälle ≤ 65 4,2 6,7 4,8 3,8
Anteil (%) hosp. Ausbruchsfälle ≤ 65/ hosp. Fälle Gesamtbevölkerung ≤ 65 2,1 2,5 0,4 2,2
Anteil (%) hosp. Todesfälle ≤ 65 Ausbrüche/hosp. Ausbruchsfälle ≤ 65 15,1 19,0 5,0 14,3
COVID-19-Todesfälle Ausbrüche
COVID-19-Todesfälle 17.422 2.251 143 15.028
Anteil (%) COVID-19-Todesfälle Ausbrüche/Ausbruchsfälle 13,1 17,8 10,8 12,6
Anteil (%) COVID-19-Todesfälle Ausbrüche/COVID-19-Gesamttodesfälle 27,6 27,7 19,4 27,7
Anzahl Ausbrüche mit COVID-19-Todesfällen 2439 347 47 2045
Anteil (%) der Ausbrüche mit Todesfällen 49,4 51,0 34,3 49,6
COVID-19-Todesfälle > 65 17.053 2.182 140 14.731
Anteil (%) COVID-19-Todesfälle > 65 Ausbrüche/Ausbruchsfälle > 65 18,5 26,4 16,4 17,7
Anteil (%) COVID-19-Todesfälle > 65 Ausbrüche/Gesamt-COVID-19-Todesfälle > 65 29,0 29,6 22,5 29,0
COVID-19-Todesfälle ≤ 65 369 69 3 297
Anteil (%) COVID-19-Todesfälle ≤ 65 Ausbrüche/Ausbruchsfälle ≤ 65 0,4 0,8 0,4 0,4
Anteil (%) COVID-19-Todesfälle ≤ 65/Gesamt-COVID-19-Todesfälle ≤ 65 8,4 9,0 2,6 8,4
COVID-19-Todesfälle mit Hospitalisierung 6.486 1.076 74 5.336
Anteil (%) hosp. COVID-19-Todesfälle/COVID-19-Todesfälle Ausbrüche 43,6 49,6 53,2 42,4
Anteil (%) hosp. COVID-19-Todesfälle Ausbrüche/alle hosp.Todesfälle 18,3 18,4 11,3 18,4
COVID-19-Todesfälle > 65 mit Hospitalisierung 6.276 1.024 73 5.179
Anteil (%) hosp. COVID-19-Todesfälle > 65/COVID-19-Todesfälle > 65 43,1 48,7 53,7 42,1
Anteil (%) hosp. COVID-19-Todesfälle > 65 Ausbrüche/alle hosp. Todesfälle > 65 20,1 15,5 7,8 21,8
COVID-19-Todesfälle ≤ 65 mit Hospitalisierung 210 52 1 157
Anteil (%) hosp. COVID-19-Todesfälle ≤ 65/COVID-19-Todesfälle ≤ 65 62,3 77,6 33,3 58,8
Anteil (%) hosp. COVID-19-Todesfälle ≤ 65 Ausbrüche/alle hosp. Todesfälle ≤ 65 6,7 7,9 1,1 6,6
Kat 2 – 4 Kat 5 – 9 Kat 10 – 19 Kat 20 – 49 Kat 50 – 99 Kat 100 + Gesamt
MW 10/2020 – 06/2021
Fälle 2.392 4.945 13.487 49.679 48.417 14.032 132.952
Anteil (%) 1,8 3,7 10,1 37,4 36,4 10,6 100
Ausbrüche 842 734 957 1.558 732 114 4.937
Anteil (%) 17,1 14,9 19,4 31,6 14,8 2,3 100
MW 10/2020 – 20/2020; 1. Pandemiewelle
Fälle 485 639 2.023 5.559 3.208 767 12.681
Anteil (%) 3,8 5,0 16,0 43,8 25,3 6,0 100
Ausbrüche 177 98 154 191 55 6 681
Anteil (%) 26,0 14,4 22,6 28,0 8,1 0,9 100
MW 21/2020 – 39/2020; Interimsphase
Fälle 137 202 281 570 127 0 1.320
Anteil (%) 10,4 15,3 21,3 43,2 9,6 0,0 100
Ausbrüche 46 34 23 25 8 0 133
Anteil (%) 34,6 25,6 17,3 18,8 6,0 0,0 100
MW 40/2020 – 06/2021; 2. Pandemiewelle
Fälle 1.770 4.104 11.183 43.550 45.082 13.265 118.951
Anteil (%) 1,5 3,5 9,4 36,6 37,9 11,2 100
Ausbrüche 619 602 780 1.342 669 108 4.123
Anteil (%) 15,0 14,6 18,9 32,5 16,2 2,6 100
Tab. 3 | Ausbrüche und Ausbruchsfälle stratifiziert nach Größenkategorie und drei Zeitphasen
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In der Zeitphase 2 von MW 21 – 39/2020 (Inte-
rimsphase) fand sich nur noch eine sporadische 
Ausbruchsaktivität mit insgesamt 137 Ausbrüchen 
und 1.318 Ausbruchsfällen, sodass bezogen auf den 
Gesamtbeobachtungszeitraum diese Zeitphase nur 
einen geringen Anteil an dem Gesamtaufkommen 
an Ausbrüchen bzw. Ausbruchsfällen hatte (2,8 % 
respektive 1,0 %). Darüber hinaus war der prozentu-
ale Anteil der Ausbruchsfälle an den Gesamtfällen 
deutlich geringer als in der Vorperiode (1,2 %). Im 
Vergleich zur 1. und 2. Pandemiewelle waren die 
Ausbrüche auch deutlich kleiner. Dies zeigte sich in 
einer Verschiebung zu kleineren Ausbruchsgrößen-
kategorien. So hatten ca. 60 % der Ausbrüche < 10 
Fälle was in einer durchschnittlichen Ausbruchsgrö-
ße von 8,4 Fällen (Median: 5 Fälle) resultierte. 
In der Zeitphase 3 von MW 40/2020 – 06/2021 
(2. Pandemiewelle) traten im Zuge des massiven 
Anstiegs der Gesamtfallzahlen wieder vermehrt 
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Abb. 2 | Prozentualer Anteil der Ausbruchsgrößen-Kategorien bezogen auf drei Zeitphasen  
(MW 10/2020 – 20/2020, MW 21/2020 – 39/2020, MW 40/2020 – 06/2021)
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Ausbrüche auf mit insgesamt 4.119 Ausbrüchen und 
118.953 Ausbruchsfällen. Der beobachtete Anstieg 
war nahezu linear und gipfelte in MW 51 mit einem 
Aufkommen von 373 Ausbrüchen und 11.706 Fällen. 
Ab Januar 2021 zeigte sich ein deutlicher und kon-
tinuierlicher Abfall auf 58 Ausbrüche und 2.324 Fäl-
le in der 6. MW. Der prozentuale Anteil der Aus-
bruchsfälle an den Gesamtfällen war geringer als in 
der 1. Pandemiewelle (5,8 %). Hinsichtlich der Aus-
bruchsgröße zeigte sich im Vergleich zur 1. Pande-
miewelle eine Verschiebung in Richtung größerer 
Ausbrüche mit einer Zunahme der Kategorie 
„20 – 49 Fälle“ sowie „50 – 99 Fälle“ verbunden mit 
einem Absinken in der Kategorie „2 – 4 Fälle“. 19 % 
der Ausbrüche wiesen ≥ 50 Fälle auf und beinhalte-
ten fast 50 % der gesamten Ausbruchsfälle. Dies 
spiegelte sich auch wider in einem Anstieg der 
durchschnittlichen Ausbruchsgröße auf 28,4 Fälle 
(Median: 20 Fälle). Die Anzahl der Ausbrüche/Wo-
che war in der 2. Pandemiewelle mehr als dreimal 
so hoch wie in der 1. Welle.
Schwere Krankheitsverläufe und  
COVID-19-Todesfälle
In der gesamten Beobachtungsperiode (MW 10/ 
2020 – 06/2021) betrug der Anteil der Hospitalisie-
rungen in Ausbrüchen 14 % und bezogen nur auf 
die AG > 65 Jahre 19 %, wobei es im zeitlichen Ver-
lauf zu einem deutlichen Abfall kam: von 21 % bzw. 
28 % in der 1. auf 14 % bzw. 18 % in der 2. Pande-
miewelle. Diese Entwicklung spiegelte sich auch in 
den Hospitalisierungsraten der Gesamtfälle wider. 
Der relative Anteil der hospitalisierten Ausbruchs-
fälle an der Gesamtzahl der Hospitalisierungen lag 
über alle Zeitperioden unter 10 %, in der AG > 65 
unter 15 % und zeigte keine relevanten Unterschiede 
zwischen der 1. und 2. Pandemiewelle. In der AG 
> 65 Jahre war der Anteil der Hospitalisierten bei den 
Ausbruchsfällen über alle drei Zeitphasen deutlich 
niedriger als in der Gesamtbevölkerung > 65 Jahre 
(ohne Ausbruchsfälle) (Gesamtbeobachtungszeit-
raum: 19% versus 38%). Dieser Unterschied war be-
sonders ausgeprägt in der AG ≥ 80 Jahre; darüber 
hinaus wiesen die Ausbruchsfälle ≥ 80 Jahre im Ge-
gensatz zur Situation in der Gesamtbevölkerung 
eine niedrigere Hospitalisierungsrate auf als die AG 
66 – 79 Jahre (s. Abb. 3). In der AG > 65 Jahre verstar-
ben 46% der hospitalisierten Ausbruchsfälle.
Im Beobachtungszeitraum wurden insgesamt 
17.422 COVID-19-bedingte Todesfälle in Ausbrü-
chen übermittelt. Der Fall-Verstorbenen-Anteil lag 
bezogen auf alle Ausbruchsfälle bei 13 %. In der AG 
> 65 Jahre verstarben 19 % der Fälle in Ausbrüchen 
und 13 % der Fälle in der Gesamtbevölkerung (ohne 
Ausbruchsfälle). Bezogen auf die Anzahl der Pflege-
bedürftigen mit vollstationärer Unterbringung lag 
der Anteil der COVID-19-Todesfälle in Ausbrüchen 
(AG > 65 Jahre) zum gegebenen Datenstand bei ca. 
2,1 %.25 Eine weitere Unterteilung der AG > 65 Jahre 
      
Abb. 3 | Hospitalisierungsrate von COVID-19-Fällen in der Gesamtbevölkerung* im Vergleich zu Ausbruchsfällen über drei 
Zeitphasen für die Altersgruppe (AG) 66 – 79 Jahre u. ≥ 80 Jahre (MW 10 – 20/2020; MW 21 – 39/2020; MW 40/2020 – 06/2021) 
 
* Gesamtbevölkerung: Gesamtfälle ohne Ausbruchsfälle
MW 10 – 20 MW 21 – 39 MW 40 – 06 MW 10 – 20 MW 21 – 39 MW 40 – 06
Anteil (%)
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zeigte, dass der Fall-Verstorbenen-Anteil in der AG 
60 – 79 Jahre in Ausbrüchen etwa doppelt so hoch 
war wie in der Gesamtbevölkerung (ohne Aus-
bruchsfälle), während in der AG ≥ 80 Jahre deutlich 
geringere Unterschiede zu verzeichnen waren 
(s. Abb. 4). Im zeitlichen Verlauf sank der Fall-Ver-
storbenen-Anteil in der AG > 65 Jahre in den Aus-
brüchen wie auch in der Gesamtbevölkerung um 
33 % bzw. 34 %. Der relative Anteil der Ausbruchs-
todesfälle an den Gesamttodesfällen zeigte zwi-
schen der 1. und 2. Pandemiewelle keinen relevan-
ten Unterschied (AG > 65 Jahre: 30% bzw. 29%) 
(s. Abb. 5). 43% der Ausbruchstodesfälle > 65 Jahre 
waren hospitalisiert im Gegensatz zu 74% in der Ge-
samtbevölkerung > 65 Jahre (ohne Ausbruchsfälle). 
Bundesländer
Eine Übersicht der Anzahl der Ausbrüche und Aus-
bruchsfälle pro Bundesland in Alten- und Pflegehei-
men sowie der berechneten Kenngrößen für die ge-
samte Beobachtungsperiode (MW 10/2020 – 06/ 
2021) findet sich in Tabelle 4 und differenziert für 
die drei Zeitperioden in einem Supplement, das 
online aufgerufen werden kann. 
      
 
Abb. 4 | Prozentualer Anteil der COVID-19-Todesfälle in der Gesamtbevölkerung* im Vergleich zu Ausbruchsfällen über  
drei Zeitphasen für die AG 66 – 79 Jahre u. ≥ 80 Jahre (MW 10 – 20/2020; MW 21 – 39/2020; MW 40/2020 – 06/2021) 
 









65 – 79 Jahre ≥ 80 Jahre
MW 10 – 20 MW 21 – 39 MW 40 – 06 MW 10 – 20 MW 21 – 39 MW 40 – 06
Gesamtfälle* > 65 Jahre Ausbrüche AG > 65 Jahre
Abb. 5 | Prozentualer Anteil der COVID-19-Todesfälle der AG > 65 Jahre in der Gesamtbevölkerung* und in Ausbrüchen über  
drei Zeitphasen (MW 10 – 20/2020; MW 21 – 39/2020; MW 40/2020 – 06/2021) 
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Aus allen Bundesländern wurden Ausbrüche gemel-
det, wobei das Aufkommen pro Bundesland stark 
variierte von 11 Ausbrüchen in Bremen bis zu 868 
Ausbrüchen in Baden-Württemberg. Die meisten 
Ausbrüche waren in den bevölkerungsstärksten 
Bundesländern zu verzeichnen (knapp 50 % der 
Ausbrüche und Ausbruchsfälle in Baden-Württem-
berg, Bayern und Nordrhein-Westfalen). Auch auf 
regionaler Ebene deutete sich eine Korrelation zwi-
schen der Höhe der Inzidenz der Gesamtfälle und 
der Ausbruchsfälle in Alten- und Pflegeheimen an, 
die in der 1. Welle jedoch ausgeprägter war (s. 
Abb.  6a/b). Zu Beginn der Pandemie wiesen Bay-
ern,  Baden-Württemberg, das Saarland und Ham-
burg mit Abstand die höchsten Inzidenzen der Aus-
bruchsfälle wie auch der assoziierten COVID-19- 
Todesfälle auf, während sich in der 2. Welle in Zu-
sammenschau mit der Entwicklung der Gesamt-
inzidenzen eine ausgeglichenere Verteilung heraus-
bildete mit den Bundesländern Brandenburg, 
 Sachsen-Anhalt und Thüringen an der Spitze. Die 
Entwicklung der Inzidenzen in der Gesamtbevölke-
rung und in Ausbrüchen in Alten- und Pflegehei-
men bewegte sich zwar in die gleiche Richtung je-
doch z. T. in unterschiedlichem Ausmaß. So fand 















Abb. 6a | Gesamtfälle und Ausbruchsfälle/100.000 Einwohner; 1. Pandemiewelle  
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Abb. 6b | Gesamtfälle und Ausbruchsfälle/100.000 Einwohner; 2. Pandemiewelle  
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um den Faktor 35, während die Inzidenz der Aus-
bruchsfälle nur um den Faktor 14 anstieg. Umge-
kehrt sieht man in einigen Bundesländern einen 
stärkeren Anstieg der Inzidenzen der Ausbruchsfäl-
le im Vergleich zu den Gesamtfällen wie z. B. in 
Thüringen und Brandenburg, wo der Anstieg der 
Inzidenzen der Ausbruchsfälle nahezu doppelt so 
hoch war wie in der Gesamtbevölkerung (s. Abb. 7). 
Dies spiegelt sich auch wider in der Variabilität des 
prozentualen Anteils von Ausbruchsfällen an den 
Gesamtfällen mit einer Spannweite von 0,9 % in 
Bremen bis zu 12 % in Mecklenburg-Vorpommern. 
Es zeichnete sich ab, dass in Bundesländern mit 
niedrigerer Gesamtinzidenz die Ausbrüche in stär-
kerem Maße zur bundeslandspezifischen Gesamt-
situation beitrugen (s. Abb. 8). Der Fall-Verstorbenen- 
Anteil in Ausbrüchen fiel in den einzelnen Bundes-
ländern unterschiedlich aus und betrug zwischen 
9,1 in Sachsen-Anhalt und 15 % in Hessen. Der An-
teil an den Gesamttodesfällen lag in 14 Bundeslän-
dern über 20 % und in 9 Bundesländern über 30 %, 
wobei ein Zusammenhang der Inzidenzen der Aus-
bruchs- und Gesamttodesfälle beobachtet werden 
konnte (s. Abb. 9). Mit Ausnahme von Brandenburg, 
Hessen und Sachsen-Anhalt wiesen alle Bundeslän-
der in der 2. Pandemiewelle in Ausbrüchen einen 
geringeren Fall-Verstorbenen-Anteil auf als in der 
1.  Pandemiewelle.
Charakteristika Bewohner*innen 
Als Approximation werden hier die Daten der Aus-
bruchsfälle der AG > 65 Jahre genutzt, da die Anga-
Abb. 7 | Anstieg (Faktor) der COVID-19-Inzidenzen von 
Gesamtfällen und Ausbruchsfällen von der 1. Pandemiewelle 
(MW 10 – 20/2020) zur 2. Pandemiewelle  
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Abb. 8 | Gesamtfälle/100.000 Einwohner und Anteil (%) der Ausbruchsfälle/Gesamtfälle  
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ben zum Status als Bewohner*in der Einrichtungen 
unvollständig sind. Charakteristika der COVID-19- 
Fälle unter Bewohner*innen werden für die Ge-
samtfälle dieser AG sowie differenziert für verstor-
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bene und überlebende Bewohner*innen in Tabelle  5 
dargestellt. Die Ausbruchsfälle > 65 Jahre machten 
etwa 70 % der gesamten Ausbruchsfälle aus. Der Al-
tersmedian lag bei 86 Jahren und 71 % der Bewoh-
ner*innen waren weiblich, was dem in Pflegehei-
men normalerweise vorliegenden Geschlechterver-
hältnis entspricht.25 Etwa 50 % der Bewohner*innen 
gehörten der AG 80 – 89 Jahre an. Dies gilt gleicher-
maßen für beide Geschlechter wobei die männli-
chen Bewohner tendenziell etwas jünger waren (Al-
tersmedian: 83 Jahre versus 86 Jahre). Die Hospita-
lisierungsrate lag insgesamt bei 19 %, zeigte jedoch 
einen geschlechterspezifischen Unterschied (männ-
lich: 26 %, weiblich: 20 %), der sich ebenso in Bezug 
auf den Fall-Verstorbenen-Anteil (männlich: 26 %, 
weiblich: 16 %) beobachten ließ. Obwohl nur knapp 
30 % der Ausbruchsfälle auf das männliche Ge-
schlecht entfielen, lag der Anteil bei den 
 COVID-19-bedingten Sterbefällen bei 40 %. Davon 
waren 50 % hospitalisiert, während bei den weibli-
chen Todesfällen die Hospitalisierungsrate mit 
39 % deutlich niedriger ausfiel. 
Bei den Bewohner*innen mit Angaben zu Sympto-
men waren reduziertes Allgemeinbefinden (56%), 
Fieber (39%) und Husten (35%) am häufigsten. Im 
Vergleich zu den weiblichen Bewohnerinnnen war 
der Anteil der männlichen Bewohner bei denen Fie-
ber, Dyspnoe und Pneumonie dokumentiert wurde, 
höher. Bei 46% der Bewohner*innen mit entspre-
chenden Angaben, wurden keine Symptome verein-
bar mit einer COVID-19-Erkrankung dokumentiert. 
In der Gruppe der an COVID-19 verstorbenen Be-
wohner*innen war der Anteil der Fälle mit  COVID-19 
vereinbaren Symptomen deutlich höher als bei den 
überlebenden Bewohner*innen (72% versus 48%). 
Hier sind besonders die bei Verstorbenen häufiger 
berichteten Symptomkategorien Fieber und Dyspnoe 
zu nennen; auch wurde ein höherer Anteil von Pati-
ent*innen mit Pneumonie dokumentiert. Der größ-
te Teil der Bewohner*innen bei denen entsprechen-
de Angaben (29%) erhoben wurden, wiesen Komor-
biditäten, die mit einem schweren Verlauf der 
 COVID-19-Erkrankung verbunden sein können, auf. 
Der Anteil lag bei männlichen und weiblichen sowie 
verstorbenen und überlebenden Bewohner*innen 
bei rund 90%. An erster Stelle standen Herz-Kreis-
lauferkrankungen (77%), gefolgt von neurologi-
schen Erkrankungen (41%) und Diabetes mellitus 
(27%). Bei 61% der Bewohner*innen wurden > 1 Ri-
sikofaktor dokumentiert (2 Risikofaktoren: 26%, 
3 Risikofaktoren: 8%). Bei Verstorbenen fiel dieser 
Anteil gegenüber den überlebenden Bewohner*in-
nen höher aus (67% versus 59%). 
Charakteristika Beschäftigte
Charakteristika der COVID-19-Fälle der Beschäftig-
ten werden in Tabelle 6 dargestellt. Im Rahmen der 
Ausbrüche wurden 5.262 Fälle als beschäftigt in der 
Pflegeeinrichtung dokumentiert, was etwa 27 % der 
Personen, die hinsichtlich ihres Status als Beschäf-
tigte bzw. Bewohner*innen von Einrichtungen nach 
§ 36 zugeordnet wurden, entspricht. Der überwie-














Abb. 9 | Gegenüberstellung der Inzidenz von COVID-19-Todesfällen in Ausbrüchen und in der 
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Anzahl (n) Anteil (%) Anzahl (n) Anteil (%) Anzahl (n) Anteil (%)
Anzahl Fälle 5.262 100 962 18,3 4.295 81,6
Altersmedian 45 36 47
Altersgruppe
15 – 19 145 2,8 52 5,4 93 2,2
20 – 29 946 18,0 262 27,2 682 15,9
30 – 39 939 17,8 243 25,3 696 16,2
40 – 49 1.142 21,7 162 16,8 978 22,8
50 – 59 1.565 29,7 182 18,9 1.383 32,2
60 – 65 525 10,0 61 6,3 463 10,8
Hospitalisierung# 157 3,4 28 3,3 129 3,4
Intensivstation 14 0,3 3 0,3 11 0,3
Verstorben 11 0,2 6 0,6 5 0,1
 Altersspanne 40 – 62 44 – 61 40 – 62
 Hospitalisiert# 4 40,0 4 66,7 0 0,0
 Intensivstation# 2 50,0 2 50,0 0 0,0
Symptomstatus erhoben 4.708 89,5 850 88,4 3.854 89,7
Fälle mit Symptomen* 3.727 79,2 647 76,1 3.077 79,8
Halsschmerzen 1.181 31,7 171 26,4 1.009 32,8
Husten 2.128 57,1 382 59,0 1.744 56,7
Pneumonie 24 0,6 7 1,1 17 0,6
Schnupfen 1.396 37,5 199 30,8 1.196 38,9
Dyspnoe 265 7,1 46 7,1 219 7,1
Fieber 1.472 39,5 294 45,4 1.176 38,2
Allgemeinsymptome 2.077 55,7 313 48,4 1.762 57,3
Durchfall 292 7,8 49 7,6 242 7,9
Geruchssinn** 507 13,6 74 11,4 433 14,1
Geschmackssinn** 579 15,5 89 13,8 490 15,9
Risikofaktoren erhoben 1.073 20,4 172 17,9 901 21,0
Fälle mit Risikofaktoren 598 55,7 96 55,8 502 55,7
Herz-Kreislauf-Erkg. 345 57,7 55 57,3 290 57,8
Diabetes mellitus 84 14,0 14 14,6 70 13,9
Lebererkrankungen 19 3,2 3 3,1 16 3,2
Neurolog. Störungen 62 10,4 13 13,5 49 9,8
Immunolog. Störungen 43 7,2 8 8,3 35 7,0
Nierenerkrankungen 18 3,0 2 2,1 16 3,2
Lungenerkrankungen 155 25,9 27 28,1 128 25,5
Krebs 25 4,2 2 2,1 23 4,6
Schwangerschaft 8 1,3 0 0,0 8 1,6
Anzahl  
Risikofaktoren
1 459 42,8 69 40,1 390 43,3
> 1 139 13,0 27 15,7 112 12,4
> 2 21 2,0 1 0,6 20 2,2
> 3 1 0,1 0 0,0 1 0,1
Tab. 6 | Charakteristika von Beschäftigten mit SARS-CoV2-Infektion in Alten- und Pflegeeinrichtungen, die im Rahmen von 
Ausbruchsgeschehen (n = 4.937, MW 10/2020 – 06/2021) gemeldet wurden  
 
# Berechnungsgrundlage: Fälle mit Angaben zur Hospitalisierung bzw. zum Aufenthalt auf Intensivstation;  
* Symptome: mit COVID-19 vereinbare Symptome;  
** Geruchs- und Geschmackssinn: Meldung möglich ab MW 38
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arbeiter*innen war 50 Jahre und älter (Altersme-
dian: 47 Jahre). Die männlichen Mitarbeiter waren 
deutlich jünger: 58 % der männlichen Mitarbeiter 
war unter 40 Jahre alt und der Altersme dian lag bei 
36 Jahren. Die Hospitalisierungsrate lag bei beiden 
Geschlechtern bei rund 3 %. 11 Personen, die alle äl-
ter als 40 Jahre alt waren, verstarben an oder mit 
COVID-19. Der Fall-Verstorbenen-Anteil lag insge-
samt bei 0,2 %, wobei Männer eine deutlich höhere 
Sterblichkeit (0,6 %) aufwiesen als Frauen (0,1 %). 
Bei vier Verstorbenen (männlich) wurde eine Hos-
pitalisierung dokumentiert. Bei 79 % der Beschäf-
tigten mit Angaben zum Symptomstatus, wurden 
mit COVID-19 vereinbare Symptome dokumentiert. 
Husten (57 %), Allgemeinsymptome (56 %) und Fie-
ber (40 %) wurden am häufigsten berichtet. Etwa 
20 % der Beschäftigten mit entsprechenden Anga-
ben wiesen keine Symptome vereinbar mit einer 
COVID-19-Erkrankung auf. Bei 20 % der Beschäf-
tigten wurden Informationen zu Vorerkrankungen 
erhoben, wovon bei etwa 56 % das Vorhandensein 
von Risikofaktoren dokumentiert wurde. Herz-Kreis-
lauferkrankungen (32 %) wurden mit Abstand am 
häufigsten angegeben gefolgt von Erkrankungen 
der Lunge (14 %), wobei keine größeren geschlech-
terspezifischen Unterschiede zu beobachten waren. 
Bei 12 % der weiblichen und 16 % der männlichen 
Beschäftigten lag mehr als ein Risikofaktor vor. 
Diskussion
Insgesamt wurden im Beobachtungszeitraum 4.937 
Ausbrüche mit 132.952 Fällen gemeldet. Konkordant 
zur Entwicklung der Fallzahlen in der Gesamtbevöl-
kerung zeigte sich nach der 1. Pandemiewelle und 
dem niedrigen Plateau in den Sommermonaten im 
Herbst ein Wiederanstieg der Anzahl der Ausbrü-
che, dem ab Januar 2021 ein steiler Abfall folgte. 
Welchen Anteil die ab Jahresbeginn einsetzenden 
Impfungen in Pflegeheimen und der dadurch suk-
zessive aufgebaute Impfschutz an dem Rückgang 
der Ausbrüche hatte, bedarf weitergehender Analy-
sen. Die Meldungen der Ausbruchsfälle zeigten ei-
nen zeitlichen Verzug im Vergleich zu den Meldun-
gen der Gesamtfallzahlen, was als Ausdruck für die 
Dynamik des Infektionsgeschehens mit einer an-
fänglichen Verbreitung in der Gesamtbevölkerung, 
in der vornehmlich jüngere AG betroffen waren, 
hin zu den älteren AG und zu einem vermehrten 
Eintrag in Gemeinschaftseinrichtungen, interpre-
tiert werden kann. Auch in anderen Ländern zeigten 
die Meldedaten einen Zusammenhang zwischen 
dem Aufkommen an Ausbrüchen/Fällen in Pflege-
einrichtungen und der regionalen/nationalen 
 COVID-19-Inzidenz.26,27 Auch konnte in verschiede-
nen Studien belegt werden, dass die COVID-19- 
Inzidenz in der Gesamtbevölkerung der stärkste 
Prädiktor für das Auftreten von COVID-19 in Lang-
zeitpflegeeinrichtungen war.28 – 30 Der Eintrag in die 
Einrichtungen erfolgt unwissentlich durch Mitar-
beiter*innen, Besucher*innen, andere in der Ein-
richtung tätige Personen (z. B. externe Dienstleister) 
sowie neu aufgenommene bzw. aus anderen Ein-
richtungen, insbesondere Krankenhäusern, verlegte 
Bewohner*innen. Dieses Risiko ist naturgemäß 
umso größer, je höher die COVID-19-Inzidenz in 
dem jeweiligen Einzugsgebiet ist, und einmal in die 
Einrichtung eingetragen, können sich SARS-CoV-2- 
Infektionen sehr schnell ausbreiten.31 Dies wird be-
günstigt durch eine Reihe von Faktoren, wovon ei-
nige speziell in Pflegeeinrichtungen ein besonderes 
Gewicht haben, wie z. B.: die häufig atypische 
 Symptomatik beim älteren Menschen und damit 
verbunden eine verzögerte Diagnose, die mangeln-
de Einhaltung infektionshygienischer Maßnahmen 
bei Menschen mit kognitiven Einschränkungen, die 
in Pflegeheimen häufig schwierige Umsetzung von 
in Ausbruchssituationen hocheffektiven Maßnah-
men wie z. B. der Kohortierung.11,32 – 35 In mehreren 
Ausbruchsuntersuchungen konnte auch eindrück-
lich gezeigt werden, dass a- bzw. präsymptomati-
sche Personen als stilles Reservoir für die weitere 
Ausbreitung einer SARS-CoV-2-Infektion fungieren 
können.13 So wurde z. B. in einer US-amerikani-
schen Studie beschrieben, wie rapide sich die Infek-
tion nach dem Eintrag durch einen Mitarbeiter aus-
breitete. Nach 16 Tagen wurden 30 % der Bewoh-
ner*innen positiv getestet, wovon etwa die Hälfte 
zum Zeitpunkt der Testung keine Symptome zeig-
ten.36 In einer Pflegeeinrichtung in Seattle waren 
3 Wochen nach der erstmaligen Identifikation eines 
positiven Bewohners 64 % der Bewohner*innen po-
sitiv. In zwei sukzessiven, im Abstand von 7  Tagen 
durchgeführten Punktprävalenzstudien konnte ge-
zeigt werden, dass etwa 56 % zunächst asymptoma-
tisch waren, ein Großteil (84 %) jedoch einige Tage 
später Symptome entwickelte.14 Eine weitere Aus-
bruchuntersuchung zeigte, dass nur 58 % des posi-
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tiv getesteten Personals zum gegebenen Zeitpunkt 
mit COVID-19 vereinbare Symptome aufwies.37 Die-
se und weitere Studien verdeutlichen, dass ein Mo-
nitoring von Symptomen nicht ausreichend ist. 
Eine Teststrategie, die auch asymptomatische Perso-
nen miteinschließt, auch wenn aktuell kein Aus-
bruchsgeschehen vorliegt, ist daher von großer 
Wichtigkeit um Infektionen frühzeitig zu erkennen, 
zeitnah adäquate Infektionsschutzmaßnahmen ein-
zuleiten und positive asymptomatische Personen 
engmaschig zu überwachen, um sie bei Auftreten 
von Symptomen rechtzeitig behandeln zu können. 
Dem wird Rechnung getragen in der Natio nalen 
Teststrategie, in welcher neben systematischem und 
umfänglichem Testen in Ausbruchssitua tionen, in 
Abhängigkeit von der epidemiologischen Lage auch 
ein regelmäßiges Screening von Personal und Be-
wohner*innen sowie die Testung von Besucher*in-
nen empfohlen wird.38 Die hier analysierten Melde-
daten erlauben zwar Aussagen zur Häufigkeit des 
Auftretens von mit COVID-19 vereinbaren Symp-
tomen, es stehen jedoch keine expliziten Informatio-
nen zu asymptomatischen Fällen bzw. Fällen, die 
atypische Symptome aufweisen zur Verfügung. Bei 
54 % der Bewohner*innen und 79 % der Beschäftig-
ten mit entsprechenden Angaben lagen typische mit 
COVID-19 vereinbare Symptome vor, wobei dieser 
Anteil bei den Verstorbenen deutlich höher war, was 
sich mit den Beobachtungen anderer Studien 
deckt.32,33,39 Bei den Beschäftigten und Bewohner*in-
nen, bei denen der Symptomstatus erhoben aber kei-
ne mit COVID-19 vereinbaren Symp tome dokumen-
tiert wurden, liegt der Rückschluss nahe, dass es sich 
hier möglicherweise um a- oder präsymptomatische 
bzw. Personen mit atypischen Symptomen handeln 
könnte. Da es in der Melde software dafür jedoch kei-
ne dezidierten Kategorien gibt, ist eine zuverlässige 
Abschätzung des Anteils nicht möglich.
Während die absolute Anzahl der Ausbruchsfälle 
pro Woche in der 2. Pandemiewelle deutlich höher 
ausfiel, war der relative Anteil der Ausbruchsfälle an 
den Gesamtfällen geringer als in der 1. Pandemie-
welle (7,2 % versus 5,8). Eine eindeutige Interpreta-
tion ist schwierig, da im zeitlichen Verlauf die Test-
kapazitäten aufgestockt und die Testkriterien geän-
dert wurden. Damit einhergehend stiegen auch die 
Testzahlen deutlich an, sodass eine direkte Ver-
gleichbarkeit nicht gegeben ist.40 Ein weiterer Um-
stand, den man in Betracht ziehen könnte, wäre, 
dass aufgrund einer besseren Vorbereitung der Pfle-
geeinrichtungen und Optimierung des Infektions-
managements (z. B. durch Schulung der Mitarbei-
ter*innen in der Umsetzung der Infektionsschutz-
maßnahmen, systematische Symptomkontrolle, 
ausreichende Verfügbarkeit von Schutzausrüstung, 
vermehrtes Testen) im Verhältnis weniger Ausbrü-
che auftraten bzw. Fälle früher entdeckt wurden und 
die Ausbreitung dadurch besser kontrolliert werden 
konnte. Der rapide Anstieg der Ausbruchsfälle im 
Herbst zeigte jedoch eindrücklich, dass die Umset-
zung von Schutzmaßnahmen in vielen Pflegehei-
men nicht ausreichend war. Diese Annahme wird 
gestützt durch die Ergebnisse amtsärztlicher Bege-
hungen in Münchner Pflegeheimen. Auch wenn es 
sich hier um eine lokale Erhebung handelt, ist davon 
auszugehen, dass die zu Tage getretenen Defizite im 
infektionshygienischen Management auch in vielen 
anderen Pflegeheimen anzutreffen waren.41 
Von vielen nationalen sowie supra-nationalen Ge-
sundheitsbehörden wurden zu Beginn der Pande-
mie Empfehlungen zu Prävention und Manage-
ment von COVID-19 in Pflegeheimen erstellt.42 – 45 
Darin wird deutlich, dass das Infektionsmanage-
ment von COVID-19 sehr komplex ist und den Ein-
satz breitgefächerter Strategien erfordert, wobei 
sich die Maßnahmen nicht auf den Infektions-
schutz im engeren Sinne beschränken, sondern 
auch organisatorische Aspekte umfassen, die grund-
legende Anpassungen der Betriebsabläufe mit z. T. 
weitreichenden Auswirkungen auf die Arbeitsweise 
der Beschäftigten sowie die Versorgung der Bewoh-
ner*innen beinhalten. Hinzu kommen Besucher-
regelungen bzw. temporäre Zugangsbeschränkun-
gen, deren Einsatz einer besonders sensiblen Abwä-
gung bedarf, da sie für die Bewohner*innen auf-
grund der sozialen Isolierung mit gravierenden 
negativen Folgen verbunden sein können und auch 
eine starke Belastung für Angehörige und Mitarbei-
ter*innen darstellen.21,22,46 Da sich die örtliche Situa-
tion sehr schnell ändern kann, müssen die Maßnah-
men immer wieder neu angepasst und in geeigneter 
Weise an Mitarbeiter*innen, Bewohner*innen und 
Angehörige kommuniziert werden.47 Diese umfäng-
lichen Anforderungen sind für Pflegeheime, die 
schon im „Routinebetrieb“ mit Personal- und Fach-
kräftemangel zu kämpfen haben und deren perso-
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nelle Ressourcen in der Pandemie durch COVID-19- 
bedingten Ausfall von Mitarbeiter*innen (Erkran-
kung, Quarantäne) noch weiter schmelzen, beson-
ders schwer umsetzbar.19,20 Hier wurde von staat-
licher Seite mit verschiedenen Maßnahmen gegen-
gesteuert, wie z. B. durch die Möglichkeit der Gel-
tendmachung pandemiebedingter Mehraufwände 
oder der Koordinierung personeller Unterstützung 
bei Anzeige von Engpässen.48 Diese Maßnahmen 
dienen der kurzfristigen Abfederung von Zusatz-
belastungen, sind aber in der aktuellen Situation 
mit erheblichen zusätzlichen Personalbedarfen (wie 
z. B. für die Durchführung von Testungen, der Er-
möglichung von Besuchen unter Einhaltung der In-
fektionsschutzauflagen und anderem mehr) je nach 
den einrichtungsspezifischen Vorbedingungen 
nicht immer ausreichend, zumal ausgebildetes und 
infektionshygienisch geschultes Personal nur sehr 
begrenzt zur Verfügung steht. In einem im Früh-
jahr 2020 von der Universität Bremen durchgeführ-
ten Survey wurden Daten zum Auftreten von 
 COVID-19 erhoben, zur Umsetzung von Infektions-
schutzmaßnahmen und zu Unterstützungsbedar-
fen in Pflegeeinrichtungen wie auch in der 
häuslichen Versorgung durch ambulante Pflege-
dienste.19 Die Ergebnisse zeigten, dass die Situation 
der Pflegeeinrichtungen hinsichtlich des Auftretens 
von COVID-19-Fällen (78 % der eingeschlossenen 
Pflegeeinrichtungen waren bis zum Befragungs-
zeitpunkt COVID-19-frei) sowie der Umsetzung von 
Maßnahmen zum Erhebungszeitpunkt sehr hetero-
gen war, dass aber die meisten Einrichtungen glei-
chermaßen vor der schwierigen Aufgabe standen, 
vor dem Hintergrund einer knappen und z. T. auch 
unzureichenden personellen Ausstattung die Pan-
demie-bedingten Mehraufwände zu bewältigen. 
Dies führte unweigerlich zu einer erheblichen In-
tensivierung der Arbeitsdichte. Hinzu kamen psy-
chische Belastungen des Personals z. B. durch Kon-
frontation mit den häufig schwerwiegenden Folgen 
der COVID-19-Erkrankung bei den ihnen anvertrau-
ten Bewohner*innen, die Bewältigung von neuen 
Anforderungen z. B. im Hinblick auf die Arbeitsab-
läufe sowie auch der Befürchtung sich selbst zu in-
fizieren. Dies wird auch deutlich in einer Befragung 
von Leitungskräften ambulanter Pflege- und Hos-
pizdienste sowie stationärer Pflegeeinrichtungen 
und Hospize, die im Rahmen einer Studie der Uni-
versität Köln im April 2020 durchgeführt wurde.20 In 
Anbetracht des Andauerns der Pandemie-Situation 
wird daher die Notwendigkeit gesehen, dass Res-
sourcen für die psychosoziale Begleitung von Perso-
nal und Bewohner*innen bereitgestellt werden.4,21
Dennoch haben sich im Vergleich zur 1. Pandemie-
welle wichtige Grundvoraussetzungen für die Ein-
dämmung von COVID-19 in Pflegeheimen deutlich 
verbessert z. B. durch ausreichende Verfügbarkeit 
von Schutzausrüstung, die Erhöhung der Testkapa-
zitäten, wodurch nicht nur mehr Tests durchgeführt, 
sondern die Ergebnisse auch zeitnah mitgeteilt wer-
den konnten, die Verfügbarkeit von Antigen- 
Schnelltesten, die Nationale Teststrategie flankiert 
von einer Rechtsverordnung zur Regelung der Ver-
gütung, die ein umfänglicheres Testen in Pflegeein-
richtungen ermöglicht. Nichtsdestotrotz erfordert 
die Umsetzung der Maßnahmenbündel zusätzliche 
Personalressourcen, und die begrenzte Verfügbar-
keit von infektionshygienisch geschultem Personal 
hat sich in vielerlei Hinsicht als entscheidender 
Engpass erwiesen. So konnte in verschiedenen Stu-
dien, die den Einfluss von einrichtungsbezogenen 
Bedingungen auf das Auftreten von Ausbrüchen 
und COVID-19-Todesfällen untersucht haben, deut-
lich gezeigt werden, dass die Personalausstattung 
eine wichtige Rolle spielt.28,49 – 51 Zum jetzigen Zeit-
punkt im fortgeschrittenen Stadium der Pandemie 
steht weniger die Frage im Vordergrund, welche 
Maßnahmen geeignet sind, den Eintrag und die 
Verbreitung von SARS-CoV-2 in den Einrichtungen 
einzudämmen, als vielmehr wie deren Umsetzung 
vor Ort erfolgt und wie die Einrichtungen darin un-
terstützt werden können.4 Schlüsselpunkt ist daher 
die zusätzliche Bereitstellung von Personal wie z. B. 
die Einrichtung von Personalpools. So wurden in 
vielen Bundesländern entsprechende Portale (sog. 
Krisenpersonalpools) eingerichtet in welchen sich 
medizinisches sowie nichtmedizinisches Personal 
registrieren kann für eine temporäre Unterstützung 
von Gesundheitseinrichtungen sowie des öffentli-
chen Gesundheitsdienstes. In einigen Bundeslän-
dern wurde darüber hinaus die Möglichkeit geschaf-
fen, dass z. B. Hilfsorganisationen oder die Bundes-
wehr die Pflegeheime bei der Umsetzung der Test-
konzepte unterstützen. Weitere Möglichkeiten die 
in einzelnen anderen Ländern zumindest temporär 
eingesetzt wurden, sind z. B. der Einsatz von mobi-
len Teams zur Unterstützung der Einrichtungen bei 
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größeren Ausbruchsgeschehen oder die Einrich-
tung von regionalen, infektionshygienischen und 
geriatrischen Beratungsstellen.52,53 Dies ist jedoch 
nur eine kleine Auswahl von in erster Linie reakti-
ven ad-hoc-Maßnahmen, die dazu geeignet sind 
eine aktuelle Notsituation zu lindern. Sie ersetzen 
in keiner Weise dringend notwendige längerfristige 
Strategien zur Verbesserung der Personalsituation 
und zur dauerhaften Implementierung infektions-
hygienischer Expertise in den Pflegeeinrichtungen.41 
Auch wenn es durch Einsatz der Impfung, als hoch-
wirksamem Mittel zur Bekämpfung der Pandemie, 
zur Entspannung der Lage kommt, sollte dies mit 
Nachdruck und ohne Zeitverzug verfolgt werden.
In der AG > 65 Jahre lag der Anteil der Hospitalisier-
ten bei den Ausbruchsfällen deutlich niedriger als 
in der Gesamtbevölkerung (19 % versus 34 %), wo-
bei diese Diskrepanz in der AG ≥ 80 Jahre am 
stärksten ausgeprägt war. Auch wurden in der AG 
> 65 Jahre nur 43 % der COVID-19-Todesfälle in 
Ausbrüchen hospitalisiert im Gegensatz zu 74 % in 
der Gesamtbevölkerung. Ein Blick auf andere Län-
der zeigt eine hohe Variabilität der Hospitalisie-
rungsraten, was Ausdruck unterschiedlicher Ein-
weisungs- bzw. Verlegungsstrategien und unter-
schiedlicher Strukturen der Gesundheitssysteme 
und Krankenhauskapazitäten sein kann.54,4 In ei-
nem Review zur Epidemiologie von COVID-19 in 
Langzeitpflegeeinrichtungen wurde ein durch-
schnittlicher Hospitalisierungsanteil von 44 % be-
richtet.55 In Bezug auf COVID-19-Todesfälle betrug 
dieser beispielsweise in Belgien und Frankreich 
28 % respektive 33 %.26 In einer Studie zur Mortali-
tät in Pflegeheimen wurde darüber hinaus berich-
tet, dass in vielen Ländern der weit überwiegende 
Anteil der COVID-19-Todesfälle in den Einrich-
tungen selbst verstorben ist.27 Die Gründe für den 
 niedrigeren Hospitalisierungsanteil in Ausbrüchen 
im Vergleich zur Gesamtbevölkerung können an-
hand der vorliegenden Daten nicht geklärt werden; 
hierfür sind gesonderte Studien erforderlich. Da 
Bewohner*innen von Pflegeheimen im Vergleich 
zu Pflegebedürftigen, die von ambulanten Pflege-
diensten/Angehörigen betreut werden, einen höhe-
ren Grad an Pflegebedürftigkeit und damit einher-
gehende Komorbiditäten aufweisen (z. B. Pflege-
grad 5: 15% der Bewohner*innen von Pflegeheimen 
versus 4% durch ambulante Pflegedienste/Angehö-
rige  betreute Personen), würde man eigentlich ei-
nen höheren Anteil an Hospitalisierungen erwar-
ten.25 Hier spielt möglicherweise eine Rolle, dass 
Pflegeheime per se auf die Betreuung von Bewoh-
ner*innen mit schweren Vorerkrankungen ausge-
legt sind und im Vergleich zum ambulanten Sektor 
eine kontinuierliche Überwachung der Patient*in-
nen gewährleisten können, sodass möglicherweise 
die Notwendigkeit einer Hospitalisierung erst bei 
höherer Krankheitsschwere als erforderlich erach-
tet wurde. Insbesondere in Bezug auf den relativ 
niedrigen Hospitalisierungsanteil von COVID-19- 
Todesfällen muss auch berücksichtigt werden, dass 
aufgrund bestimmter Umstände eine COVID-19- 
Erkrankung der Bewohner*innen nicht immer 
frühzeitig genug erkannt wird. So kann es vorkom-
men, dass durch die bei alten Menschen häufig 
 atypische und relativ milde Symptomatik sowie der 
eingeschränkten Kommunikationsfähigkeit bei 
dem Vorliegen einer Demenz, eine COVID-19- 
Erkrankung nicht rechtzeitig bemerkt wird.34 Ver-
schiedene Ausbruchsuntersuchungen haben ge-
zeigt, dass es vor diesem Hintergrund sehr schnell 
und ohne Vorwarnung zu einer rapiden Verschlech-
terung des Gesundheitszustandes mit Todesfolge 
kommen kann.16,33 Zu dem niedrigen Hospitalisie-
rungsanteil im Vergleich zur Gesamtbevölkerung 
trägt sicher auch bei, dass bei hochaltrigen, schwer-
kranken Menschen je nach medizinischer Situation 
und Wunsch der Patient*innen und der Angehöri-
gen z. B. auf der Basis einer patient*innenzentrier-
ten Vorausplanung auf eine Klinikbehandlung ver-
zichtet wird.56 Es muss allerdings auch in Betracht 
gezogen werden, dass bei einer Demenzerkran-
kung Klinikeinweisungen zurückhaltender ge-
handhabt werden, da viele Kliniken nicht auf die 
Behandlung dementer Patient*innen eingestellt 
sind.34,57 Ein weiterer Punkt, der eingehender Un-
tersuchung bedarf, ist, inwieweit die aufgrund der 
Multimorbidität ohnehin schon sehr komplexe me-
dizinische Versorgung insbesondere in Ausbruchs-
situationen aufrechterhalten bzw. bei gesteigerten 
Bedarfen (z. B. auch hinsichtlich einer qualifizier-
ten, palliativen Begleitung) adäquat angepasst wer-
den konnte.4 Weitere wichtige Aspekte für die Auf-
arbeitung der Pandemiefolgen betreffen die Auswir-
kungen auf die physische und psychosoziale Ge-
sundheit von Bewohner*innen und Beschäftigten.58
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Der relative Anteil der COVID-19-Todesfälle in Aus-
brüchen an den Gesamttodesfällen betrug in der AG 
> 65 Jahre 29 %. Dies macht die überproportionale 
Betroffenheit der Pflegeheime noch einmal beson-
ders deutlich, da Pflegebedürftige mit vollstationä-
rer Unterbringung nur etwa 1 % der Gesamtbevölke-
rung ausmachen. In einer Untersuchung der 
 COVID-19-Mortalität in Pflegeheimen basierend auf 
den Daten von 22 Ländern (weltweit, Datenstand Ja-
nuar 2021) wurde ein durchschnittlicher Anteil von 
41 % an den Gesamt-COVID-19-Todesfällen berech-
net, mit einer sehr großen Variabilität von z. B. 8 % 
in Süd-Korea bis zu 75 % in Australien, wobei die 
Höhe des relativen Anteils nicht mit der Prävalenz 
von COVID-19 korrelierte.27 In vielen europäischen 
Ländern lag dieser Anteil deutlich über 25 %. In ei-
ner die  1. und 2. Pandemiewelle vergleichenden Un-
tersuchung wurde gezeigt, dass der Anteil der To-
desfälle in Langzeitpflegeeinrichtungen an den Ge-
samttodesfällen in der 2. Pandemiewelle in 8 (dar-
unter auch Deutschland) von 11 Ländern geringer 
war (Datenstand 14. Januar 2021).59 Die vorliegenden 
Analysenergebnisse konnten dies jedoch nicht be-
stätigen (28 % beide Pandemiewellen), wobei aber 
berücksichtigt werden muss, dass den Berechnun-
gen eine andere Datenquelle und ein anderer Da-
tenstand zugrunde lag. 
Der Fall-Verstorbenen Anteil in Ausbrüchen lag 
über den gesamten Beobachtungszeitraum bei 13 % 
und bezogen auf die AG > 65 Jahre bei 19 %. In ei-
nem Review, in welchem die Ergebnisse verschiede-
ner Studien aus mehreren Ländern zusammenge-
führt wurden, wurde ein Anteil von 21 % bezogen 
auf Bewohner*innen von Pflegeeinrichtungen be-
rechnet.55 Im zeitlichen Verlauf kam es jedoch zu 
einem deutlichen Rückgang des Fall-Verstorbenen- 
Anteils sowie der Hospitalisierungsrate sowohl in 
der Gesamtbevölkerung als auch im Rahmen der 
Ausbruchsgeschehen. Dies spricht dafür, dass auch 
hier wie bereits oben beschrieben das veränderte 
Testverhalten eine Rolle spielte, durch das vermehrt 
a- bzw. präsymptomatische Fälle detektiert wurden. 
Weiterhin wurden zu Beginn der Pandemie Pati-
ent*innen nicht nur aufgrund der Krankheitsschwe-
re hospitalisiert, sondern auch zu Isolierungszwe-
cken sowie aufgrund des zu diesem Zeitpunkt noch 
sehr begrenzten Wissensstandes über den Krank-
heitsverlauf und den damit verbundenen Unsicher-
heiten.3,55 Zu dem sinkenden Fall-Verstorbenen- 
Anteil könnte auch beigetragen haben, dass mit zu-
nehmender Erfahrung sowie der permanent wach-
senden wissenschaftlichen Kenntnisse das Manage-
ment und die Behandlung der COVID-19-Erkran-
kung optimiert werden konnte. Auch in anderen 
 europäischen Ländern wurde eine ähnliche Ent-
wicklung beobachtet.26 Dennoch ist der Fall-Verstor-
benen-Anteil in Pflegeheimen weiterhin hoch und 
die steigenden absoluten Fallzahlen führten zu ver-
mehrten Hospitalisierungen und Todesfällen sowie 
einer hohen Belastung der Gesundheitssysteme. 
Um ein vollständigeres Bild des Impacts von 
 COVID-19 auf Pflegeheime zu erhalten, müssen 
auch die durch die COVID-19-Pandemie bedingten 
indirekten Sterbefälle einbezogen werden.57 Infor-
mationen dazu sind in den Meldedaten nicht enthal-
ten, werden aber im Rahmen von Untersuchungen 
zur Exzess-Mortalität berücksichtigt.60 – 62
In Übereinstimmung mit den Ergebnissen zahlrei-
cher Studien zur Untersuchung der Wirkung ver-
schiedener Einflussfaktoren auf den Krankheitsver-
lauf von COVID-19 zeigte sich auch in den vorlie-
genden Meldedaten, dass das männliche Geschlecht 
hinsichtlich eines schweren Krankheitsverlaufs so-
wie des Fall-Verstorbenen-Anteils deutlich stärker 
betroffen war.3,9,63 
Der Prozentsatz der Bewohner*innen mit Komorbi-
ditäten war hoch und lag bei rund 90 %. Relevante 
Unterschiede zwischen überlebenden und an 
 COVID-19 verstorbenen Personen konnten diesbe-
züglich nicht festgestellt werden. Dies ist in Über-
einstimmung mit den Beobachtungen einer US- 
amerikanischen Ausbruchsuntersuchung, steht 
aber im Widerspruch zu den Ergebnissen anderer 
Studien, in welchen bei Bewohner*innen von Pfle-
geheimen ein höherer Anteil an Komorbiditäten bei 
Fällen mit schwerem Krankheitsverlauf und Tod ge-
funden wurde.33,64 In den vorliegenden Daten war 
der Anteil an Komorbiditäten jedoch von vornherein 
schon so hoch, dass auf diesem Level nicht viel 
Raum für eine Steigerung gegeben war. Es konnte 
jedoch gezeigt werden, dass der Prozentsatz von Be-
wohner*innen mit mehr als einem Risikofaktor bei 
den Verstorbenen höher war. Nach Herz-Kreislauf-
erkrankungen standen neurologische Störungen 
mit 41 % an zweiter Stelle. Unter diesen Oberbegriff 
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fallen Erkrankungen wie beispielsweise Schlagan-
fall und Morbus Parkinson, in welchem Umfang 
auch Demenzerkrankungen dieser Kategorie zuge-
ordnet wurden, ist jedoch unklar. Demenzerkran-
kungen wurden als wichtiger Risikofaktor für einen 
schweren Krankheitsverlauf und Tod identifi-
ziert.4,57,64,65 Als Gründe dafür gelten die bei De-
menzkranken häufig atypische Symptomatik und 
mangelnde Kommunikationsfähigkeit, sodass die 
COVID-19-Erkrankung erst sehr spät erkannt wird. 
Weiterhin trägt die mangelnde Compliance in Be-
zug auf Hygiene- und Infektionsschutzmaßnah-
men (z. B. Isolierung) dazu bei, dass es vermehrt zu 
Übertragungen kommt. Darüber hinaus wird auch 
das Vorliegen bestimmter genetischer Faktoren, die 
nicht nur für das Auftreten der Alzheimer Erkran-
kung, sondern auch für schwere COVID-19-Krank-
heitsverläufe prädisponieren, diskutiert.17,18,66 Dies 
stellt angesichts des hohen Anteils von Demenz-
erkrankungen in Pflegeheimen (ca. 70 %) eine be-
sondere Herausforderung für eine balancierte Um-
setzung von Infektionsschutzmaßnahmen dar, ins-
besondere auch unter dem Aspekt, dass demente 
Menschen besonders stark unter den damit verbun-
denen negativen psychosozialen Auswirkungen lei-
den.67 Forschungsaktivitäten sollten daher auch in 
die Entwicklung praktikabler Konzepte fließen für 
eine möglichst effektive Umsetzung von Infektions-
schutzmaßnahmen bei gleichzeitiger Berücksichti-
gung der psychosozialen Bedürfnisse der Bewoh-
ner*innen, insbesondere auch bei Vorliegen einer 
Demenzerkrankung.21
Die Analyse der Ausbruchsfälle mit entsprechenden 
Angaben zeigte, dass etwa 27 % dem Personal zuge-
ordnet werden konnte. In einem bundesweiten Sur-
vey im Frühjahr 2020 wurde ein Anteil von rund 
20 % beschrieben.19 Aus Ausbruchsuntersuchungen 
anderer Länder werden stark variierende prozentu-
ale Anteile berichtet.4 Die Charakteristika der Fälle 
hinsichtlich Alter und Geschlecht entsprechen den 
bekannten demografischen Merkmalen der in Pfle-
geheimen Beschäftigten.25 Die Anteile der Hospita-
lisierten und COVID-19-Todesfälle unter Beschäftig-
ten unterschieden sich nicht wesentlich von den 
Krankheitsverläufen der COVID-19-Fälle in der Ge-
samtbevölkerung der AG < 65 Jahre. Eine Aussage 
zur Höhe des Anteils der COVID-19-Fälle bezogen 
auf alle Beschäftigten in Pflegeheimen ist nicht 
möglich, da der Beschäftigtenstatus nicht für alle 
Ausbruchsfälle dokumentiert wurde und daher die 
Nutzung der Daten für diesen Zweck zu einer er-
heblichen Unterschätzung führen würde. 
Das Infektionsgeschehen in Pflegeheimen weist 
große regionale Unterschiede auf, wobei es im zeit-
lichen Verlauf und im Kontext der Entwicklung der 
Gesamtinzidenzen zu einer Neuordnung mit gradu-
eller Angleichung kam. Die regionale Situation zu 
Beginn der Pandemie spiegelte sich auch in den Er-
gebnissen einer Analyse zur Übersterblichkeit, be-
zogen auf die ersten 5 Monate 2020, wider: Im Ge-
gensatz zu einer norddeutschen Region mit niedri-
gen Inzidenzen (Schleswig Holstein, Mecklenburg- 
Vorpommern, Brandenburg) wies eine süddeutsche 
Region mit im Vergleich hohen Inzidenzen (Bay-
ern, Baden-Württemberg) auch eine deutliche Über-
sterblichkeit auf, die COVID-19 zugeschrieben wur-
de.60 Die Höhe der Inzidenzen der Ausbruchsfälle 
und die Entwicklung im zeitlichen Verlauf wird 
zwar wesentlich bestimmt durch die regionale 
 COVID-19-Gesamtsituation, jedoch spielen auch 
andere Faktoren wie z. B. Art und Umfang der im-
plementierten Maßnahmen zur Eindämmung der 
Pandemie oder auch die COVID-19-Situation in 
Nachbarländern eine Rolle, sodass eine Interpreta-
tion nur unter Betrachtung der Bundesland-spezifi-
schen Gegebenheiten erfolgen kann. In einer aktu-
ell laufenden bundesweiten Studie wird unter ande-
rem untersucht, wie sich länderspezifische Maßnah-
men auf das Infektionsgeschehen in Pflegeheimen 
ausgewirkt haben.68 Einzelne Studien haben auch 
gezeigt, dass weitere regionale Einflussfaktoren wie 
z. B. sozio-ökonomische Faktoren, Bevölkerungs-
dichte, städtische oder ländliche Umgebung für das 
Auftreten von COVID-19 in Pflegeheimen eine Rol-
le spielen können.50,69,70
Limitationen
Die Anzahl der gemeldeten laborbestätigten Fälle ist 
inhärent mit einer gewissen Untererfassung ver-
bunden, da nicht alle Fälle (z. B. asymptomatische 
infizierte Personen) einer Testung zugeführt wer-
den. Die Testkapazitäten sowie die Testindikationen 
haben somit einen großen Einfluss auf die Ergeb-
nisse der Analysen. Dies muss insbesondere bei der 
Beurteilung des zeitlichen Verlaufs berücksichtigt 
werden, wenn sich die Teststrategie über die Beob-
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achtungsperiode verändert hat. So wurden in der 1. 
Pandemiewelle aufgrund begrenzter Testkapazitä-
ten in erster Linie symptomatische Patient*innen 
getestet und ein Screening von asymptomatischen 
Personen wurde überwiegend im Rahmen des In-
fektionsmanagements von Ausbrüchen durchge-
führt. Mit zunehmenden Testkapazitäten sowie auf-
grund wachsender wissenschaftlicher Erkenntnisse 
in Bezug auf die wichtige Rolle von a- bzw. präsym-
ptomatisch Infizierten bei der Übertragung der In-
fektion, wurden die Testkriterien für Pflegeheime 
dahingehend erweitert, dass ein regelmäßiges 
Screening von nicht-symptomatischen Bewoh-
ner*innen, Mitarbeiter*innen und Besucher*innen 
auch außerhalb von Ausbruchsgeschehen in das 
Testkonzept von Einrichtungen einbezogen wurde. 
Die Umsetzung wurde befördert durch die Einfüh-
rung der Antigen-Schnellteste Mitte Oktober.38 Es ist 
daher davon auszugehen, dass in der 1. Pandemie-
welle eine Untererfassung der Fallzahlen vorlag. Die 
unterschiedlichen Testkonstellationen wirken sich 
aber auch dahingehend aus, dass in den Fallzahlen 
der 1. Pandemiewelle schwere Krankheitsverläufe 
möglicherweise überrepräsentiert waren und dies 
zu einer Verzerrung der Analysenergebnisse ge-
führt hat.3 Daher können die Analysenergebnisse 
der drei Zeitphasen ohne entsprechende Adjustie-
rung nicht im Sinne einer Längsschnittanalyse in-
terpretiert werden, sondern sie stellen eher sukzes-
sive Querschnittsanalysen verschiedener Zeitpha-
sen mit jeweils unterschiedlichen Rahmenbedin-
gungen dar. Weiterhin ist zu berücksichtigen, dass 
insbesondere in der 2. Pandemiewelle mit starker 
Überlastung der Gesundheitsämter insbesondere 
kleinere Ausbrüche möglicherweise nicht in vollem 
Umfang übermittelt wurden und daher nicht in die 
Analysen einbezogen werden konnten. Zurzeit lie-
gen jedoch keine Untersuchungen dazu vor, ob und 
in welchem Ausmaß eine mögliche Untererfassung 
von Ausbrüchen vorliegt.
Daten zu Charakteristika der Pflegeheime z. B. hin-
sichtlich Größe, räumlichen Gegebenheiten (z. B. 
der Anteil an Einzelzimmern) oder Pflegegrad der 
betreuten Bewohner*innen sind in den an das RKI 
übermittelten Meldedaten nicht enthalten. Ebenso 
umfassen die Meldedaten keine Informationen zu 
den in den Einrichtungen umgesetzten Maßnah-
men, Verfügbarkeit von Schutzausrüstung, Perso-
nalressourcen usw. Auch in vielen anderen Län-
dern, gibt es keine Routine-Surveillance-Systeme 
für ein kontinuierliches, umfassendes und zeitna-
hes Monitoring von einrichtungsbezogenen Infor-
mationen, die über die Erfassung von Fällen und 
Todesfällen hinausgehen.4,71 Solche Daten werden 
meist retrospektiv im Rahmen von Studien erho-
ben.19,50,69 So werden in einem aktuell laufenden, 
breitgefächerten Forschungsvorhaben des Instituts 
für Medizinische Soziologie und Rehabilitationswis-
senschaft der Charité Berlin und des Wissenschaft-
lichen Instituts der AOK unter anderem auch ein-
richtungsbasierte Daten erhoben, die dazu dienen 
sollen Kenntnisse darüber zu gewinnen, welche 
Maßnahmen sich als besonders wirksam erwiesen 
haben die Einrichtungen vor dem Eintrag und der 
Verbreitung von COVID-19 zu schützen.68 Eine zeit-
nahe Surveillance kann jedoch dadurch nicht ersetzt 
werden. Die Etablierung eines solchen Surveillance- 
Systems in der Pandemiesituation ist jedoch schwie-
rig, da in vielen Einrichtungen die für Schulungs-
maßnahmen und Dokumentation erforderlichen 
Ressourcen nicht zur Verfügung stehen und die Ak-
zeptanz bezüglich zusätzlicher Aufgaben verständ-
licherweise gering ist. Dies ist z. T. auch dadurch be-
dingt, dass in vielen Einrichtungen die Digitalisie-
rung noch stark ausbaufähig ist. Im Rahmen von 
Bemühungen die Digitalisierung in Pflegeeinrich-
tungen z. B. auch hinsichtlich der Telemedizin vor-
anzutreiben könnte auch angestrebt werden ent-
sprechende Surveillance-Infrastrukturen aufzubau-
en mit dem Ziel ein einrichtungsbasiertes Surveil-
lance-Instrument zur Verfügung zu haben, das den 
Erfordernissen der jeweiligen Situation (auch für 
Nicht-Pandemiezeiten) sowie für verschiedene an-
dere Krankheitserreger wie z. B. Influenza und mul-
tiresistente Erreger angepasst werden kann.72 
Der Fokus der Betrachtungen lag auf der Situation 
in den Pflegeeinrichtungen, da diese aufgrund der 
oben beschriebenen Umstände besonders stark ge-
fährdet sind. Dabei sollte jedoch nicht aus dem Blick 
verloren werden, dass in Deutschland etwa 80 % der 
Pflegebedürftigen zuhause betreut werden (davon 
30 % mit Unterstützung oder ausschließlich durch 
Pflegedienste).4,25,73 Mit Ausnahme weniger Studien 
gibt es zurzeit noch wenig Informationen zur Be-
troffenheit und den Auswirkungen von COVID-19 
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auf Pflegebedürftige, die im häuslichen Umfeld be-
treut werden.19,20  
Fazit
Die Analyse der Ausbruchsdaten unter Berücksich-
tigung der COVID-19-Situation in der Gesamtbevöl-
kerung zeigt ganz deutlich, dass das Auftreten von 
Ausbrüchen in Pflegeheimen wesentlich von der 
Entwicklung der COVID-19-Inzidenzen in der Ge-
samtbevölkerung beeinflusst wird. Bei hohen Inzi-
denzen ist die Wahrscheinlichkeit des Eintrags der 
Infektion höher, und einmal in der Einrichtung an-
gekommen, kommt es häufig zu einer sehr schnel-
len Weiterverbreitung. Daraus leiten sich auch die 
Hauptstrategien zur Eindämmung von COVID-19 
in Pflegeheimen ab: 1. Senkung der regionalen/ 
nationalen Inzidenzen, 2. Verhinderung bzw. Mini-
mierung des Eintrags in die Einrichtungen, 3. früh-
zeitige Identifikation von Infizierten durch Symp-
tomkontrolle und Testen, 4. sofortige Implementie-
rung von Maßnahmen zur Verhinderung einer wei-
teren Verbreitung und 5. die Infektionspräven tion 
durch Impfung.4 Dafür benötigt es entsprechend 
geschultes Personal und insgesamt sind die be-
schriebenen Herausforderungen nur zu meistern, 
wenn die personelle Ausstattung deutlich verbessert 
wird. Die in der Pandemie getroffenen Maßnahmen 
haben auch ihre Wirksamkeit gegenüber anderen 
Infektionskrankheiten wie saisonale Influenza und 
Norovirus eindrücklich demonstriert.74 Der Nutzen 
einer verbesserten Infektionsprävention in den Ein-
richtungen geht also weit über eine Reduktion von 
COVID-19-Erkankungen hinaus und sollte priori-
siert werden. 
In diesem Zusammenhang sollte auch der Aufbau 
von Infrastrukturen für eine einrichtungsbasierte 
Surveillance, die flexibel an verschiedene Infektions-
geschehen angepasst werden können, angestrebt 
werden.  
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